“PULS -MEDIC”
GDANSK

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Gdansk, dnia......cccceereeneerineeriennenes

I. Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
LI o T T AT o TSR TR

Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania):

Il. Osoba wnioskujgca o wydanie dokumentacji jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

Pacjentem
osobg upowazniong przez Pacjenta
przedstawicielem ustawowym pacjenta

OoO0oOon0

i Rzeczniku Praw Pacjenta)

lll. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

La LI g T P AT o LR
o o] = PSP

Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania):

osobg bliskg dla zmartego Pacjenta (w rozumieniu art. 3 ust 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta

IV. Zakres wnioskowanej dokumentacji medycznej:

Whioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

®  7aKres dOKUMENTACTI: viviericieeceecie ettt et ettt b ete e e e ete e e eereeb s e aesre e e eens
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IV. Sposob udostepnienia dokumentacji: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

O do wgladu w siedzibie PULS-MEDIC Sp. z 0.0., Gdansk, ul. T. Chatubinskiego 23
OO poprzez sporzadzenie wyciggu, odpisu

O poprzez sporzadzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng na adres......................

O poprzez sporzadzenie kserokopii
O nainformatycznym nosniku danych

V. Sposdéb odbioru dokumentacji: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

[0 prosze wystac listem poleconym Na adres: .......cceieeveeierieseeevee s n

O odbierze osobiscie osoba przeze mnie upowazniona:

- iMi€ 1 NAZWISKO: .ovveee e nr dow. osobistego: .....c.cceceverernnne.



Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia optaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami oraz kosztow wykonania kopii
dokumentacji medycznej i ewentualnej wysytki.

miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy

VI. Adnotacje pracownika dotyczgce udostepniania informacji:

POTWIERDZENIE WPLYWU:

(D F ) -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .......cccccueveeereercrcrieeceeerene

data i podpis pracownika przyjmujacego wniosek

0O ODMOWA UDOSTEPNIENIA
O UDOSTEPNIENIE

Zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami tj. § 78 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania - udostepnianie
dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwtoki, a wiec mozliwie jak najszybciej.

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztyg na wskazany adres W dniu: .......coceeeveeeceeeeccicrceeee e,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono opfaty W WYSOKOSCI: ...ccvevvieiiiiieie et e

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



Klauzula informacyjna dot. uzyskania dokumentacji medycznej

Doktadajac wszelkich staran, aby przetwarzanie danych osobowych byto zgodne z obowigzujacymi
przepisami prawa, a w szczegolnosci z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/678
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej
RODO, chcielibysmy przekaza¢ Panstwu nastgpujace informacje:

TOZSAMOSC I DANE
KONTAKTOWE
ADMINISTRATORA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PULS-MEDIC Sp. z 0.0. majaca siedzibe w
Gdansku, ul. Tytusa Chatubinskiego 23, 80-809 Gdansk, wpisana do rejestru KRS 0000088676
Regon 192486670 NIP 583 27 40 081. Z administratorem mozna si¢ skontaktowaé pisemnie na
adres siedziby lub poprzez email: biuro@pulsmedic.pl

DANE KONTAKTOWE

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan skontaktowac

INSPEKTORA OCHRONY | poprzez email: iod@pulsmedic.pl

DANYCH

CELE PRZETWARZANIA | Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w celu uzyskania dokumentacji medycznej na podstawie :
| PODSTAWA PRAWNA art. 6 ust. 1 lit. a, ¢, d i e oraz art. 9 ust.2 lit. h RODO.

ODBIORCY DANYCH

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisOw prawa oraz uméw zawartych w celu realizacji ustug
medycznych, w tym laboratoria analityczne, podmioty lecznicze jak réwniez upowaznieni przez
Administratora pracownicy.

PRZEKAZANIE DANYCH
OSOBOWYCH DO
PANSTWA TRZECIEGO
LUB ORGANIZACJI
MIEDZYNARODOWEJ

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mi¢dzynarodowe;.

OKRES
PRZECHOWYWANIA
DANYCH

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez Administratora zgodnie z powszechnie
obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegolnosci ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w tym przez okres 20 lat, badz, w przypadku zgonu pacjenta —
30 lat liczonych od daty sporzadzenia ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej, badz przez inny
okres wskazany w art. 29 w/w ustawy.

PRAWA PODMIOTOW
DANYCH

Osobie wnioskujacej o udostgpnienie dokumentacji medycznej przystuguje prawo do zadania od
Administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia niektorych danych lub
trwalego usunigcia danych osobowych po uptywie okresu przechowywania.

PRAWO WNIESIENIA
SKARGI DO ORGANU

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrona
danych osobowych tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

NADZORCZEGO

INFORMACJA O Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do skutecznego ztozenia wniosku. Dane
DOWOLNOSCI LUB wymagane do skutecznego ztozenia wniosku sg gromadzone zgodnie z art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6
OBOWIAZKU PODANIA listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Konsekwencjg niepodania danych w
DANYCH zakresie okreslonym w przepisach prawa bedzie odmowa udostepnienia dokumentacji medyczne;..
INFORMACJE O Administrator nie stosuje mechanizméw zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym nie
ZAUTOMATYZOWANYM | stosuje profilowania. Dane osobowe nie beda przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej

PODEJMOWANIU
DECYZJI,WTYM
PROFILOWANIU

zgody.

Data aktualizacji: 13.02.2023 r.




